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La chaTne de 
soutien medical 
en operation : 
les differentes 
structures de soins 
sont positionnees 
par rapport a la zone 
de combat. II s'agit 
d'une organisation 
modulaire dont 
les elements sont 
mis en oeuvre 
en fonction des 
missions, du niveau 
de risque evalue et 
de I'environnement 
tactique. En 
Afghanistan par 
exemple, la chaTne 
sante n'etait 
constitute que 
de postes medicaux 
(role 1) et d’un 
hopital medico- 
chirugical (role 3). 



L e coeur de metier du service de sante des armees (SSA) est le soutien medical aux 
combattants au plus pres de la ligne de front pour offrir aux blesses la meilleure 
chance de survie, de recuperation et de reinsertion professionnelle et sociale, La 
prise en charge initiale d’un blesse est souvent determinante pour le pronostic. Le 
sauvetage au combat et la doctrine de medicalisation de I’avant sont des elements 
essentiels de I’engagement des forces armees. Le SSA a organise une chaTne sante complete 
et autonome, de soins, d’expertises, de formation, de ravitaillement en produits de sante et 
de conseil au commandement pour remplir ces missions operationnelles. Un certain nombre 
des pratiques decrites dans ce dossier font I’objet de collaborations entre acteurs militaires 
et civils du monde de la sante dans le cadre de la gestion des plans de crise, en particulier 
pour la formation. Thierry Carmoi 
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ce dossier, nous publierons 
dans un prochain numero 
un article plus specifiquement 
consacre au stress 
post-traumatique 


des combattants. 
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E n medecine de guerre, les enjeux de la prise en 
charge du blesse different du concept prehos- 
pitalier civil par trois points essentiels : la na- 
ture des blesses (projectilaire essentiellement), 
l’environnement (nuit, combat, topographie du terrain, 
influence tactique) et l’organisation du systeme de sante 
(postes medicaux isoles, antenne chirurgicale et elonga- 
tion des evacuations). 

La doctrine du service de sante des armees en opera- 
tion repose sur trois points : medicalisation de l’avant, 
« damage control » chirurgical, et evacuation medicale 
strategique precoce. 1 Le concept de morts evitables est 
le fruit de nombreuses etudes menees aux cours des 
conflits modernes (Irak et Afghanistan). Parmi les 70 % 
de deces precoces sur le champ de bataille, 40 % sont 
d’origine hemorragique. On considere que 20 % de ces 
deces precoces seraient evitables dans la premiere 
heure, 2 repartis en 90 % de blessures hemorragiques, 8 % 
de detresses respiratoires aigues et 2 % de pneumothorax 
suffocants. C’est sur les causes de ces 20 % de morts evi- 
tables que se fonde le sauvetage au combat (SC), derive 
du tactical casualties combat care (T3C) americain. Ce 
sauvetage au combat s’integre dans une strategie plus 
globale de damage control resuscitation dont il est le pre- 
mier temps, avant le damage control haematology, puis 
le damage control surgery (fig. 1) [it encadre], 

Le sauvetage au combat correspond a l’ensemble des 
techniques immediates de mise en securite et de preser- 
vations des chances de survie du blesse de guerre. Elies 
sont conduites par le combattant lui-meme, ses cama- 
rades, les auxiliaires sanitaires, puis les infirmiers et 
medecins. 

Le sauvetage au combat repond a trois objectifs ma- 
jeurs qui sont d’assurer la survie immediate du blesse, 
de maitriser l’exposition au feu des personnes engagees, 
et de garantir au mieux la poursuite de la mission. C’est 
un standard de soins adapte au terrain, qui court de la 
blessure jusqu’a la prise en charge dans la structure 
chirurgicale de l’avant, ou aura lieu l’hemostase. 

Le sauvetage au combat se decline en trois niveaux : 


le niveau 1 (SCI), applicable sur le terrain par tout com- 
battant ; le sauvetage au combat de niveau 2 (SC2) realise 
par du personnel specifiquement forme ; et enfin la for- 
mation des medecins et infirmiers des forces, correspon- 
dant au troisieme niveau (SC3). 

Les premieres minutes : le sauvetage 
au combat de niveau 1 

Le SCI consiste en la realisation des seuls gestes salva- 
teurs compatibles avec l’exposition aux dangers du com- 
bat, et du feu ennemi. II est a mettre en oeuvre dans les 
toutes premieres minutes suivant la blessure, par tout 
militaire proche de la victime, voire par elle-meme. 

II est enseigne a tous les personnels de l’armee de 
terre a Tissue de la formation militaire initiale (au cours 
de laquelle ils sont formes aux premiers secours civiques 
de niveau 1), car c’est bien le combattant qui est le pre- 
mier maillon de la chaine de soins. La formation est de 
7 heures minimum, revisee annuellement pendant 
4 heures. Une etude americaine a montre que cette stra- 
tegic de soins tres precoces a permis de reduire de 60 % 
la mortality evitable en operation. 3 Chaque militaire 
dispose en operation exterieure (OPEX), sur son equipe- 
ment, d’une trousse individuelle du combattant, la TIC 
(fig- 2). Elle contient un garrot tourniquet, un kit de per- 
fusion, un solute de remplissage (250 mL de serum sale 
hypertonique), un pansement hemostatique et deux 
syrettes de morphine sous-cutanee de 10 mg. 

Sous le feu de l’ennemi, la prise en charge du blesse 
debute toujours par une serie d’actes reflexes, syntheti- 
see par l’acronyme SAFE. Ce moyen mnemotechnique 
rappelle l’ensemble des actions a mener. 

S, pour Stop the burning process : riposter par les 
armes pour eloigner le danger et supprimer la menace. 

A, pour Assess the scene : evaluer la scene ; cela 
marque un temps d’analyse de la situation, afin de refle- 
chir s’il y a encore une menace, et quel est le meilleur 
itineraire pour se rendre aupres du blesse, avec l’objectif 
d’eviter de nouvelles pertes humaines. C’est aussi »> 
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CHRONOLOGIE DES DIFFERENTES COMPOSANTES DU DAMAGE CONTROL 


Avant 


Role 1 


Hemostase tactique 

Garrot 

Pansements 

hemostatiques 


t 


FAST +/- TDM 


Role 2/ Role 3 


EVASAN 


> 


Hemostase chirurgicale 
Damage control surgery 

\ 

Chirurgie rapide et precoce 


Patient stabilise 


Rechauffement 


Reanimation hemodynamique 
Remplissage vasculaire limite 
Vasopresseurs precoces 


Figure 1. 

CGR : concentre 
de globules 
rouges ; damage 
control : controle 
des degats ; 
EVASAN : 
evacuation 
sanitaire ; 

PLyo : plasma 
lyophilise ; 

PSL : produits 
sanguins 
labiles ; rFVIIa : 
facteur VII 
active 

recombinant ; 

TDM : 

tomodensitometrie. 


Reanimation transfusionnelle 
CGR / PLyo Vi 
Sang total 

Acide tranexamique 

(Exacyl) 1 g Lutte contre coagulopathie 

Acide tranexamique (Exacyl) 
Fibrinogene 
Calcium 
rFVIIa 


ELEMENTS DU DAMAGE CONTROL NIVEAU ZERD (COMBAT DAMAGE CONTROL) 

Lutte contre I’hypothermie 

Couverture isothermique 

Rechauffement de I’environnement 

Rechauffement du solute et PSL 

Controle des saignements exteriorises 

Compression et suture des plaies 

Garrot tactique 

Pansements hemostatiques 

Mise en condition 

Securisation des voies aeriennes et 0 2 

Acces vasculaires 

Evaluation rapide et complete 

Remplissage vasculaire 

Reanimation par petits volumes 

Hypotension permissive 

Interet des vasopresseurs 
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Figure 2. Trousse individuelle du combattant. 


l’occasion d’evaluer le nombre de blesses et les lesions 
suspectees, afln de determiner la localisation du futur 
« nid de blesses », premiere zone de rassemblement 
securisee. 

F, pour Free of danger for you : mettre a l’abri le 
combattant et les blesses, sans s’exposer inutilement. Les 
techniques d’extraction d’urgence en zone de combat se 
font plus dans un souci de rapidite que dans le respect 
des regies de relevage, comme en secourisme civil. Cette 
phase est aussi surnommee le pick and run, soit « prends 
et cours ». 

E, pour Evaluate for ABC : c’est un premier triage 
sommaire des la presence de plusieurs blesses. La me- 
thode START (simple triage and rapid treatment) est uti- 
lisee, sans depasser 30 secondes par blesse : 

- A de Airway recherche, en vue de les liberer, une obs- 
truction des voies aeriennes superieures ; 

- B de Bleeding est le temps de recherche active des he- 
morragies et de pose de garrot, seul geste autorise sous 
le feu ; 

- C de Cognition evalue l’etat de conscience du blesse, 
aboutissant en cas d’ inconscience a la mise en position 
laterale de securite. 

En cas de blesse unique ou a l’issue de la phase de triage, 
le sauveteur au combat de niveau 1 debute les premiers 
gestes salvateurs. 

Le garrot tourniquet ou « tactique » prepositionne 
sur l’equipement de tous les militaires est place au plus 
tot a la racine du membre touche, sur le bras ou la cuisse. 
La lettre « T », avec l’heure de pose, est inscrite au mar- 
queur sur le front du patient. S’il est inefficace, un deu- 
xieme garrot peut etre ajoute. En complement, ainsi que 
sur les zones jonctionnelles non garrotables, on utilise 


GLOSSAIRE 

* Damage control : controle des dommages ou « limiter les degats ». 
** Damage control surgery : hemostase chirurgicale. 

*** Damage control resuscitation : reanimation hemodynamique. 

* Damage control haematology : reanimation transfusionnelle. 


des pansements compressifs. Cette action est fondamen- 
tale car l’hemorragie est la premiere cause de deces au 
combat. Les plaies soufflantes du thorax, associees a une 
dyspnee, entrainent la mise en position assise et la rea- 
lisation d’un pansement « 3 cotes ». Rustique, il s’agit 
simplement d’un emballage plastique de compresses fixe 
sur trois cotes, le bord libre etant en distalite. Se collabant 
sur la plaie a l’inspiration, il permet T evacuation des 
fluides et de l’air en cas d’hemopneumothorax. Les bles- 
ses conscients et douloureux sont soulages par une in- 
jection sous-cutanee d’une syrette de morphine. La lettre 
« M » est alors marquee sur le front avec l’heure d’injec- 
tion. Si le patient est toujours algique, une deuxieme 
syrette de morphine peut etre utilisee 30 minutes apres. 
Le massage cardiaque externe est contre-indique sous 
le feu de l’ennemi car dangereux en raison de l’exposition 
du sauveteur et par la physiopathologie liee au desamor- 
gage de la pompe cardiaque non reversible par ce seul 
geste. La methode SAFE-ABC permet d’eviter les 
conduites inappropriees, parfois fatales, et d’agir de ma- 
niere prioritaire sur les causes de mort evitable. 

A Tissue de cette phase, les blesses les plus graves 
sont identifies et les gestes simples effectues. 4 Il est alors 
possible de debuter un examen plus pousse du blesse de 
guerre. 

Sauvetage au combat de niveau 2 : 
des gestes techniques a haute valeur 
ajoutee 

Le sauveteur au combat de niveau 2 est un combattant 
qui a une culture du domaine sante en milieu militaire. 
Il a prealablement valide la formation technique de spe- 
cialite auxiliaire sanitaire, doit etre a jour de la forma- 
tion continue relative aux premiers secours en equipe 
de niveau 1 et de niveau 2 et etre a jour de sa formation 
de SCI . Il suit l’enseignement specihque 4 qui est encadre 
au niveau reglementaire. Cette qualification n’est utili- 
sable qu’en OPEX et en Guyane. Il regoit une formation 
initiale mixte associant un enseignement numerique et 
2 semaines de cours presentiels, puis une formation 
continue annuelle d’une duree de 12 heures. La pedagogie 
du SC2 est fondee sur l’apprentissage d’arbres decision- 
nels, l’acquisition de gestes techniques evalues par si- 
mulation sur mannequin et une mise en situation pra- 
tique operationnelle lui permettant d’evaluer et de 
realiser les actions necessaires pour la survie du blesse 
de guerre. Les gestes techniques, a haute valeur ajoutee, 
sont complementaires de ceux du SCI, dans l’attente de 
l’arrivee du personnel medical ou paramedical. 

Pour guider le SC2, un acronyme hierarchise la prise 
en charge : le « MARCHE-RYAN » (fig. 3) . Ilatroisobjectifs: 
guider le sauveteur en situation de stress en se raccrochant 
a « un hi rouge », l’aider a la realisation systematique des 
actes elementaires en fonction des causes de mort evitable 
au combat, et enhn faciliter les transmissions par un lan- 
gage commun a la medicalisation de l’avant. 
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Stop the burning process 

eteindre la menace 

Assess the scene 

evaluer la situation 

Free of danger for you 

se mettre a I’abri 

Evaluate the casualties 

evaluer les blesses par la methode START — |™ 


Examen du blesse 

Massive bleeding control 

Airways 

Respiration 

Choc 

o Head, Hypothermia 
Evacuation 


■ A airways 

■ B bleeding 

f m C cognition 

Gestes d’urgence 

Garrots, compressifs, hemostatiques, stabilisation pelvienne 
Subluxation, cricothyroi'dotomie, intubation 
Oxygenation, exsufflation de pneumothorax compressif 
Abord vasculaire, remplissage, adrenaline titree. . . 

Evaluation neurologique, prevention hypothermie 
Message de demande evacuation 


Reevaluer I’efficacite 


Yeux Analgesie o Nettoyer, pansements, antibiotiques 


Figure 3. 

La demarche 
SAFE 

MARCHE-RYAN. 


En cas de blesse unique, le SC2 debute directement 
son MARCHE-RYAN. 

M pour Massive bleeding control : arreter les hemor- 
ragies, premiere cause de mort evitable au combat, est bien 
la priorite absolue du sauveteur. Quand i’hemorragie est 
accessible, il utilise le garrot tourniquet. Si ce dernier a 
deja ete pose par le SCI, il reevalue son bon positionnement 
et son effleacite, posant un second garrot si necessaire. Pour 
preserver le membre en l’absence d’hemorragie active, il 
peut etre desserre mais laisse en place afin d’etre converti 
en pansement compressif. La reevaluation est licite dans 
les 4 heures suivant la pose du garrot. Si le saignement re- 
prend, le garrot est resserre et laisse en place jusqu’a etre 
reevalue par un medecin ou un infirmier. Si l’hemorragie 
est inaccessible au garrot, le SC2 doit utiliser tous les dis- 
positifs disponibles pour l’arret du saignement. On peut 
citer le pansement compressif dit israelien, le pansement 
hemostatique type QuickClot Combat Gauze ou encore la 
pose de ceinture pelvienne. 5 Cette derniere peut reduire 
l’hemorragie dans les traumatismes fermes du bassin et 
les plaies abdomino-pelvi-fessieres. Enfin, le SC2 peut rea- 
liser des points de suture en croix pour les plaies du scalp, 
rarement maitrisees par le pansement compressif. 


A pour Airways : assurer la liberte des voies ae- 
riennes superieures. Le sauveteur evacue au doigt les 
debris qui peuvent obstruer la bouche, respecte la posi- 
tion de confort respiratoire du blesse (generalement la 
position demi-assise) et place en position laterale de 
securite les inconscients. La technique de subluxation 
de la machoire inferieure est enseignee. Si malgre ces 
actions l’asphyxie persiste par obstruction des voies 
aeriennes superieures, il peut realiser une coniotomie 
(mini-tracheotomie), avec un materiel specifique de type 
kit Mini Track 2. 

R pour Respiration : maintenir une ventilation 
efficace. A ce stade il faut examiner le thorax du patient 
et evaluer sa respiration. Tout blesse ayant une dyspnee 
doit etre installe en position demi-assise. Dans le cas 
d’une detresse respiratoire chez un patient traumatise 
du thorax, l’absence de pouls radial associee a une asy- 
metr ie des mouvements respiratoires doit faire evoquer 
le diagnostic de pneumothorax compressif et conduire 
immediatement a une exsufflation a l’aiguille. Ce geste 
est effectue au niveau du 2 e espace intercostal anterieur 
sur la ligne medio-claviculaire. Devant une plaie thora- 
cique et en l’absence de pneumothorax suffocant, »> 
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Symptdmes et signes vitaux 



H 

H 

H 

H 

Sp02% 





FR/BR 





FC/HR 





Pouls 

radial 





Ncuro/ 

AVPU 






Allergie / Allergy : 


Traitements 

Garrot / tourniquet : 

WP/IV 

Pansement 

Pansement hemostatique 
Exsufflation 

Pansement plaie soufflante 
Ventilation assistee 

Coniotomie - intubation 

0 2 : L/min 

Attelle 

Collier cervical 
Autre ; 


Morphine 10 mg SC : (1) 

(2) H 

Morphine IV : 

WP SSH 250 mL : (1) H 

(2) H 

WP autre : (1) H 

(2) H 

Exacyl 1 g : H 

Adrenaline 0,1 mg/mL : (1) H 

H 


( 2 ) 

(3) 


Augmentin 2 g : 
Autre : 



Pri0rit6 Nom : 

ALPHA evac<lh 30 Prenom: 

Age : 

BRAVO evac<4h 


CHARLIE evac<24h 
Forces franfaises 


Grade : 
Date : 

Civils 


/ / 


H 

Autres 



f Massive bleeding control : oui non 

Airway (voies aeriennes) : libres non 

Respiration : normale difficile 

Choc : pouls radial : oui non 

Head (t§te): conscience 

Normal J Stimulus verbal 

Stimulus douloureux inconscient 


yHypotherrnie: 


oui 


non 


Mecanisme de la blessure 

Blast 

Balle, eclat 
Polycriblage 
Brulure 
Couteau 


Localisation 
de la 

blessure ou 
de la 

pathologie 



H£morragie 
Plaie p^rvetrante 
Deformation 

Brtlure 

Membre arracW 


Crush syndrome 
Trauma I6ger 
Polytrauma 
Trauma psychique 
Maladie 


TT 

\ 


Figure 4. 

Fiche medicate 
de I’avant. 

WP : voie veineuse 
peripherique ; 

IV : voie 
intraveineuse ; 

H : heure ; 

SC : voie 
sous-cutanee ; 

SSH : serum sale 
hypertonique. 


le SC2 reevalue ou pose le pansement « 3 cotes ». Pour les 
plus petits orifices, une valve d’ Asherman permet a l’air 
de s’echapper. 

C pour Choc : prise en charge des detresses circula- 
te ires. Du fait de la difficulty du monitorage hemodyna- 
mique au combat, l’etat de choc est defini cliniquement, 
par l’absence de pouls radial perceptible associee a une 
alteration de la conscience. Cette notion repose sur une 
correspondance admise entre le pouls radial (palpe des 
deux cotes) et la pression arterielle systolique ; on estime 
ainsi classiquement que, lorsque le pouls radial est pre- 
sent, la pression systolique est d’au moins 80 mmHg. En 
l’absence de celui-ci, l’acces vasculaire doit alors etre 
obtenu pour restaurer l’hemodynamique, en premiere 
intention par la pose d’une voie veineuse peripherique 
puis, suite a deux echecs, par la mise en place d’un ca- 
theter intra-osseux. Le site preferentiel pour ce dernier 
est en tibial anterieur. Les dispositifs sont de deux types, 
automatique (Bone Injection Gun) ou manuel, type tro- 
cart de Mallarme. La correction de l’etat de choc est 
guidee par un protocole de remplissage : un premier 
solute de 250 mL de serum sale hypertonique, present 


dans la trousse individuelle de la victime est administre 
en 10 minutes. Si le pouls radial est toujours impercep- 
tible, ajout d’un solute de 500 mL de collo'ide ou a defaut 
un second serum sale hypertonique qui doit etre passe 
en 30 minutes. 

H pour Head and Hypothermia : rechercher un 
traumatisme vertebro-medullaire, une anisocorie et 
lutter contre l’hypothermie. Le SC2 est particulierement 
sensibilise a la problematique de l’hypothermie, car elle 
fait partie de la triade letale de la coagulopathie trauma- 
tique. 6 Cette lutte repose sur des gestes simples comme 
isoler le blesse du sol, lui oter les vetements mouilles ou 
le couvrir avec une couverture de survie. 

E pour Evacuation : mise en posture d’attente pour 
evacuation. Apres avoir veille a ce que le message d’eva- 
cuation soit bien realise et transmis, le SC2 s’assure de 
la bonne installation de la victime en fonction de sa pa- 
thologie. II marque un T (Tourniquet) et un M (Mor- 
phine) sur le front avec l’heure de realisation, numerate 
le blesse et remplit la fiche medicate de l’avant. 

R pour Reevaluation : consiste a repeter l’examen 
de son blesse avec le protocole MARCHE. 
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FOCUS 


■ Le tri des blesses 


T rier les victimes devient neces- 
saire lors d’un afflux de blesses. 
Dans ce cas, I'objectif de la prise 
en charge est de traiter le maximum de 
victimes avec les moyens a disposi- 
tion sur le moment. II taut done choisir, 
pour le « bien du plus grand nombre ». 
II s'agit de les categoriser en fonction 
de leur gravite, de determiner un ordre 
de prise en charge, notamment chirur- 
gical. C'est ce qu'on appelle le triage 
chirurgical. 

Le triage se pratique apres examen 
des blesses des le ramassage, sur le 
champ de bataille et/ou dans le pre- 
mier echelon de soins. II se poursuit au 
niveau de la premiere structure medico- 
chirurgicale. II doit s’accompagner de 
gestes medico-chirurgicaux de sau- 
vetage, ecourtes, de type « damage 
control •>. 

L'afflux de blesses concerne sur- 
tout le contexte de la guerre oil le 
triage chirurgical se fait au niveau des 
formations hospitalieres de campagne 
(ir. figure), mais des catastrophes ci- 
viles (tremblements de terre, attentats) 
peuvent amener a de telles situations. 

Nous aborderons dans cet expose 
le tri des blesses en contexte de guerre. 

Definition d’un afflux de blesses 

Un afflux de blesses correspond a la 
prise en charge de plusieurs victimes 
dans une unite de temps. On distingue 
l'afflux limite, ou situation de « multiple 
casualties », de l'afflux massif ou situa- 
tion de « mass casualties » (MASCAL). 
Dans le cas d'un afflux limite, les struc- 
tures medicales ont une capacite suffi- 


sante. Le triage correspond a la regula- 
tion des blesses : il faut les envoyer au 
bon endroit au bon moment. 

Dans le cas d'un afflux massif, les 
structures medicales peuvent etre in- 
suffisantes ; nous sommes dans un 
contexte de guerre ou de catastrophe. 
Des choix importants sont necessaires. 
Au maximum le blesse n’est pas traite. 

Principes du triage chirurgical 

Pour ordonner la prise en charge 
de l’afflux de blesses, il faut trier les 
blesses. Plusieurs definitions du 
triage chirurgical coexistent et sont 
complementaires : 

- pour le medecin general inspecteur 
Quinot, « le triage militaire est une 
classification des victimes en cate- 
gories selon I’urgence, en cas d’afflux 
de blesses plus ou moins complexes, 
depassant les moyens techniques 
disponibles momentanement ou 
definitivement >> 

- pour le medecin general inspecteur 
Courbil, « le triage chirurgical est une 
evaluation diagnostique etpronostique 
permanente associee a une mise en 
condition d’evacuation pouvant corn- 
porter des gestes de reanimation et des 
gestes chirurgicaux choisis en fonction 
d’imperatifs techniques, tactiques et 
logistiques ». 1 

Le triage permet une categorisation 
des victimes en fonction de leur gravite 
pour etablir un ordre de prise en charge, 
a tous les niveaux de la chaine sante. 
Ainsi, les choix commencent a I'avant, 
avec I’evacuation des blesses les plus 
graves (tableau 1). Au niveau de lastruc- 



Figure Exemple de prise en charge 
d’un afflux de blesses a I’echelle d’une 
formation hospitaliere de campagne. 


ture chirurgicale, les objectifs du triage 
chirurgical sont : 

- d’etablir le bilan des lesions et des 
fonctions vitales ; 

- d’evaluer les delais admissibles avant 
la mise en oeuvre d’un traitement chirur- 
gical et/ou des gestes therapeutiques 
de reanimation lourde et prolongee ; 

- de categoriser pour definir les priori- 
tes de traitement ; 

- de mettre en condition d’evacuation. 

Pour cela, chaque blesse doit etre 
examine pour determiner la presence 
d’une detresse vitale, d’une lesion 
hemorragique, d'un traumatisme de 
membre, ferme ou ouvert, et la pre- 
sence d’une urgence fonctionnelle 
(atteintes oculaires notamment). 

Les defaillances des grandes 
fonctions vitales doivent etre prises en 
charge en parallele de cet examen. 

La mesure de I’hemoglobine par 
des techniques rapides (Hemo- »> 
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CATEGORISATION DES BLESSES A L’AVANT : PRIORITES D’EVACUATION A L’AVANT 

Urgent 

Patient dont le pronostic vital est menace et dont I’evacuation doit se faire le plus tot possible 

Cela correspond a la categorie T1 (et T4, mais cette categorisation ne doit pas etre utilisee au niveau de la releve, 
tout patient grave a ce niveau doit etre T1) 

Priorite 

Patient dont le pronostic vital n’est pas engage et dont I’evacuation doit se faire des que possible 

Cela correspond aux categories T2 et T3 

Routine 

Patients qui auront besoin de soins medicaux, mais dans des delais plus longs 

L’evacuation est possible dans les 72 heures 

Tableau 1. D'apres la ref. 6 
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EXEMPLES D’ATTEINTE ET CLASSEMENT PAR REGION POUR LE TRIAGE CHIRURGICAL 

T1 

Mise en jeu du pronostic vital si un traitement 
chirurgical ou de reanimation n’est pas entrepris le 
plus vite possible 

Mention « extreme urgence » 

Choc hemorragique non controle 

Asphyxie 

Obstruction des voies respiratoires 

Plaie de I’abdomen, plaie cranio-cerebrale avec apparition de signes neurologiques 

Lesion des arteres femorale, poplitee, axillaire ou humerale 

Fractures ouvertes de hanche, de femur ou d’epaule 

Amputation traumatique de membra et hemorragie controlee 

Plaies oculaires avec risque de cecite (bilaterales) 

Brulures de 15 a 50 % de la surface corporelle 

T2 

Traitement chirurgical urgent mais qui peut etre 

Fractures ouvertes (humerus, avant-bras, genou, jambe, cheville, pied) 

Plaies maxillofaciales (sans obstruction), plaies oculaires, plaies de la main, delabrement important 


differe sans mettre en jeu le pronostic vital des parties molles pres des racines des membres 

T3 Fractures fermees 

Patients necessitant un geste chirurgical sans Brulures minimes 

urgence ou ne necessitant pas de geste chirurgical Plaies minimes des parties molles 

T4 Traumatismes craniens et coma, 

Patients trap gravement blesses Brulures superieures a 50 % de la surface corporelle, 

Chance tres limitee de survie Polytraumatisme et choc hemorragique non controle, 

Multiples blessures et choc hemorragique non controle 


Tableau 2. 


cue) est d’interet puisqu’il a ete montre 
qu'une hemoglobine inferieure a 1 1 g/ 
dL etait predictive d’une transfusion 
massive chez un blesse de guerre, et 
done de lesions hemorragiques se- 
veres. 2 Dememe, I'echographie, utilisee 
de maniere courante dans les services 
d’urgence en traumatologie dans le 
cadre du protocole FAST (focussed 
assessment sonography trauma), 
peut etre un outil utile. Ses resultats 
en sont d'interpretation immediate, et 
il s'agit d'une importante aide a la de- 
cision chez le blesse instable hemorra- 
gique et ayant un epanchement, sans 
avoir recours a la tomodensitometrie 
thoraco-abdominale. 3 

Traditionnellement, le triage chirur- 
gical etait effectue par le chirurgien le 
plus ancien. La doctrine moderne du 
triage veut que celui-ci soit effectue par 
le binome anesthesiste-reanimateur et 
chirurgien, sur des criteres de reponse 
a la reanimation et de duree d’inter- 
vention previsible. 4 En pratique, la re- 
partition des roles depend du nombre 
de personnels et peut etre evolutive, 
notamment lorsque certains acteurs 
sont engages au bloc operatoire et ne 
participent plus au triage. 

Au terme du triage chirurgical, 


les blesses sont categorises pour 
determiner : 

- ceux qui ont besoin d’une chirurgie 
sans delai ; 

- ceux qui peuvent attendre la chirurgie ; 

- ceux qui n’ont pas besoin de 
chirurgie ; 

- ceux dont I’etat est trap grave pour 
beneficier d’une prise en charge 
au regard de ce qu’il y a a faire a ce 
moment-la. 

Cette categorisation est evolutive. 
En effet, un blesse peut changer de ca- 
tegorie au cours du temps : il peut se 
degrader rapidement et done devenir 
« urgence immediate », ou se stabiliser 
apres la prise en charge et devenir « ur- 
gence relative >>. La capacite de soins 
peut augmenter avec I’arrivee de renfort 
(chirurgiens, autres soignants, mate- 
riels) et permettre des soins jusque-la 
differes. 

Categorisation des blesses 

Le principe de la categorisation au 
niveau de la structure chirurgicale est 
fonde sur le delai admissible avant le 
geste chirurgical pour la survie du pa- 
tient. Les evolutions se sont faites sur 
laterminologie des differentes catego- 
ries. En effet, les conflits modernes se 


deroulent maintenant sous I’egide des 
coalitions multinationales obligeant 
chaque nation a respecter les regies 
des institutions internationales, comme 
I’Organisation du traite de I’Atlantique 
Nord (OTAN), pour parler un langage 
commun. 

Le service de sante a done adopte 
une classification en 4 categories iden- 
tifies par un T et un chiffre, qui est celle 
utilisee dans la plupart des services de 
sante et certaines organisations inter- 
nationales telles que la Croix-Rouge 
(tableau 2). 5 

Les blesses de la categorie T1 
doivent etre operes au niveau de la 
formation chirurgicale et peuvent etre 
subdivises en deux categories : 

- ceux qui necessitent un geste dans 
les minutes qui suivent I’admission ; 

- ceux qui, si necessaire, peuvent at- 
tendre quelques heures (4 heures) un 
geste chirurgical sous reserve d’une 
reanimation appropriee ; I’ordre de 
passage au bloc entre les blesses de 
cette meme categorie T 1 est certaine- 
ment I’element le plus difficile du triage 
et doit etre determine conjointement 
par I’anesthesiste-reanimateur et le 
chirurgien. 

Les blesses de la categorie T2 
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peuvent etre operes ulterieurement. 

Les blesses de la categorie T3 
doivent etre pris en charge hors de la 
structure chirurgicale. 

Les blesses de la categorie T4 cor- 
respondent a deux types de patients. 
Ce sont soit des patients dont I'etat 
est trap grave car ils sont moribonds 
et au-dela de toute ressource therapeu- 
tique quels que soient la situation et le 
niveau de soins disponibles, soit des 
patients dont I'etat est trap grave car 
ils ont des lesions au pronostic incer- 
tain et necessitent un investissement 
trap important au regard des moyens 
disponibles et du nombre de patients 
a traiter, investissement qui se ferait au 
detriment des patients de la categorie 
T 1 . Dans tous les cas, ils doivent etre 
isoles, beneficier d'un traitement antal- 
gique et de soins de contort. 

Certains blesses stables dont la na- 
ture exacte des lesions est incertaine 
(polycriblage du tronc en particulier) 


sont classes « urgences potentielles ». 
Cela signifie qu'ils ne sont pas operes 
en urgence mais qu'ils sont surveilles 
regulierement dans la zone de triage 
pour ne pas meconnaitre une decom- 
pensation secondaire d'une plaie pas- 
see inaperpue les reclassant alors dans 
la categorie T 1 . 

UN MAL NECESSAIRE, MAIS QUI NE 
S’IMPROVISE PAS 

Le triage chirurgical est un geste impar- 
fait, mais un mal necessaire lors de la 
prise en charge d’un afflux de blesses. 
Pour autant, il n'est pas improvise et re- 
pose sur des regies connues des diffe- 
rents intervenants. II impose parfois des 
choix difficiles. Une reflexion prealable 
est done necessaire, ainsi qu’une pre- 
paration des equipes par la repetition 
d'exercices, type « plan MASCAL ». ® 
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»> Y pour Yeux et ORL : evalue ces organes fonction- 
nels. Ils sont nettoyes, des pansements oculaires peuvent 
etre poses et des protections auriculaires mises en place 
(en cas de traumatisme sonore). 

A pour Analgesie : le SC2 dispose pour lutter contre 
la douleur de paracetamol et de syrettes de morphine 
(10 mg sous-cutane). II est autorise a administrer une 
troisieme dose 30 minutes plus tard si le patient est tou- 
jours douloureux et conscient. L’immobilisation parti- 
cipe a l’analgesie, par des dispositifs sommaires type 
collier cervical ou attelles Sam Splint. 

N pour Nettoyer : devant toute plaie ou fracture ou- 
verte, le SC2 administre 2 g/200 mg d’amoxicilline-acide 
clavulanique par voie intraveineuse directe. En cas d’al- 
lergie connue aux penicillines, la clindamycine (600 mg 
en intraveineuse lente) ou la gentamicine sont utilisees 
par l’equipe medicale. Les pansements sont reevalues et 
readaptes. 

Le service de sante des armees a adopte une organi- 
sation pragmatique de la trousse medicale basee sur 
l’acronyme « MARCH » qui permet une plus grande flui- 
dite dans la prise en charge car tous les sacs sont equipes 
avec les materiels specifiques et organises de la meme 
maniere, augmentant par la meme l’efficacite et la rapi- 
dite de mise en oeuvre des techniques de sauvetage au 
combat. 

Au-dela de la prise en charge a l’extreme avant, le SC2 
est egalement un renfort precieux lors de situations d’ex- 
ception. II permet au medecin et/ou a l’infirmier de de- 
leguer certains gestes techniques ou d’assurer une sur- 


veillance efficace grace au langage commun du 
MARCHE-RYAN. 7 

Sauvetage au combat de niveau 3 : 
d’une plus-value technique au 
savoir-etre 

Heritier de deux siecles d’histoire, le medecin militaire, 
longtemps seul acteur de la medicalisation de l’avant, 
pouvait craindre une remise en cause de son role avec 
l’avenement du sauvetage au combat. II en ressort au 
contraire renforce, au cote de son binome indissociable, 
l'infirmier, dont la professionnalisation de la formation 
a ete reconnue puisque ces personnels de sante sont les 
seuls a pouvoir acceder au SC3. V eritable synthese entre 
art medical et standardisation de la prise en charge, le 
SC3 conclut la phase de medicalisation de l’avant qui 
conduit, apres une phase d’evacuation, le blesse de 
guerre vers la premiere structure chirurgicale. Cette 
formation mixte associe un travail approfondi des com- 
petences techniques mais aussi non techniques (le crew 
resource management) particulierement importantes en 
termes de gestion d’equipe en situation de crise ou d’af- 
flux de victimes. 

Un savoir-faire technique 

Le sauvetage au combat de niveau 3 permet une optimi- 
sation de la reanimation du blesse de guerre grace a plu- 
sieurs competences, que sont tout d’abord la realisation 
de gestes techniques invasifs : intubation oro-tra- »> 
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cheale (blesse craniocerebral ou en insufflsance respi- 
ratoire aigue), drainage thoracique (hemopneumotho- 
rax massif) ou perfusion intra-osseuse (perceuse 
electrique EZ-IO). II est ensuite le premier acteur medi- 
cal d’une strategie de damage control resuscitation , 8 afin 
de lutter contre le choc hemorragique 9 ' 10 et la triade 
letale qui lui est associee : acidose, hypothermie et 
trouble de la coagulation. Cette strategie passe par un 
remplissage vasculaire a petit volume, la mise precoce 
sous amines (adrenaline titree), l’administration dans 
la premiere heure de la blessure de 1 g d’acide tranexa- 
mique et une lutte active contre l’hypothermie. II peut 
aussi debuter une strategie transfusionnelle au poste 
medical grace au plasma lyophilise 11 du service de sante 
des ar mees, voire, dans certaines situations particulie- 
rement isolees, une collecte et la transfusion de sang 
total. 

La gestion de l’antalgie, qu’elle soit generale (titra- 
tion de produits anesthesiques) ou loco-regionale (bloc 
femoral pour les atteintes des membres inferieurs), est 
fondamentale pour un blesse mobile. Le contexte parti- 
culier du blesse de guerre a conduit a la mise en avant 
de medicaments peu utilises en milieu civil. Ainsi, la 
ketamine est le produit de predilection du medecin mi- 
litaire : faible impact hemodynamique et respiratoire, 
delai d’action tres rapide (2 minutes), analgesie de sur- 
face efficace sur le brule ou encore potentialisation des 
effets morphiniques, permettant une consommation 
moderee d’opiaces, interessante lorsque les capacites 
d’emport de materiel sont limitees (combat debarque, 
infiltration a pied). 

Enfin, le SC3 poursuit la mise en condition avant 
evacuation en optimisant la gestion des immobilisa- 
tions, l’antibiotherapie en cas de fracture ouverte, le 
nettoyage des plaies ou encore en delivrant des 
consignes de surveillance pour les SC2. Cette mise en 
condition est completee par la redaction de la fiche me- 
dicale de l’avant (fifl- 4), premier document medico-ad- 
ministratif qui suit le blesse de guerre, tragant l’en- 
semble des gestes realises par les acteurs du sauvetage 
au combat. 

Un savoir-etre medico-militaire 

Au-dela de la simple gestion technique du blesse de 
guerre, le SC3 permet au medecin et a l’infirmier mili- 
taires une prise en charge plus globale de ce blesse dans 
un environnement de combat. Via une gestion de l’en- 
vironnement, en deleguant certains gestes au SC2, le 
SC3 evite « l’effet tunnel » du blesse, lui permettant de 
regarder au-dela de la melee. II peut ainsi gerer le posi- 
tionnement des equipes par rapport au danger, coordon- 
ner son intervention avec le chef militaire ou alerter 
precocement la chaine medicale (choix du moyen d’eva- 
cuation, mise en oeuvre en aval d’une strategie de trans- 
fusion de sang total, d’accueil de nombreux blesses ou 
necessity d’une chirurgie specialisee). Ce recul lui per- 
met egalement de graduer son niveau de soin en fonction 


de la menace ou des delais d’evacuation. La gestion des 
amines en est un des exemples. II privilegie ainsi la ti- 
tration d’adrenaline sur voie veineuse peripherique s’il 
est en contexte d’insecurite, la ou l’urgentiste civil uti- 
liserait la noradrenaline en pousse-seringue, voire po- 
serait une voie veineuse centrale. 

Le medecin SC3 est forme a la mise en ceuvre du 
triage en cas d’afflux massif de blesses. 12 II est en mesure 
d’organiser l’accueil des blesses, de hierarchiser les 
soins et de prioriser les evacuations, aide, si besoin, par 
l’echographie desormais disponible dans bon nombre 
de postes medicaux en operation. Ce crew resource ma- 
nagment dont nous avons parle plus haut apporte une 
plus-value certaine dans la gestion de l’equipe parame- 
dicale, grace a sa maitrise technique, son experience 
clinique tiree de sa formation hospitalo-universitaire 
et cette formation specifique. II va ainsi pouvoir re- 
prendre la main ou gerer le stress des subordonnes en 
hierarchisant les priorites ou en redressant des 
diagnostics. 

Une formation adaptee 

La formation du SC3 est, comme pour tout professionnel 
de sante, initiale et continue. La formation initiale de- 
nommee « mise en condition de survie du blesse de 
guerre » lui permet, a Tissue d’une partie theorique, de 
mettre en pratique ses savoir-faire lors de nombreux 
exercices de simulation avec plastrons. Cette qualifica- 
tion doit etre entretenue par une revalidation triennale 
dans une des trois antennes du centre de simulation a 
la medecine operationnelle (CeSimMO). En parallele, 
l’Ecole du Val-de-Grace permet une mise a jour reguliere 
des competences par des stages thematiques : prise en 
charge de brules, gardes prehospitalieres a la Brigade 
de sapeurs-pompiers de Paris ou au Bataillon de ma- 
rins-pompiers de Marseille, echographie pour medecin 
en poste isole, urgences pediatriques ou encore gestion 
des voies aeriennes superieures au combat. 

« UNE BRANCHE A LAQUELLE SE RACCROCHER » 

Le sauvetage au combat permet de prendre en charge 
au mieux le blesse en zone de guerre. Mais quel niveau 
de sauvetage au combat peut-on appliquer et a quel en- 
droit ? C’est une des grandes differences avec la mede- 
cine prehospitaliere civile car c’est le contexte tactique 
et le terrain qui vont commander. Le sauvetage au com- 
bat de niveau 1 s’applique lors de l’extraction sous le feu. 
II est possible de realiser des gestes de sauvetage au com- 
bat de niveau 2 au nid de blesses, premiere zone abritee 
de regroupement des blesses. Enfin, ce n’est que dans 
un endroit plus securise (le point de regroupement des 
blesses, qui peut etre le vehicule medicalise blinde) que 
des gestes de sauvetage au combat de niveau 3 peuvent 
etre tentes. A l’extreme, en fonction du contexte, un me- 
decin peut etre amene a ne realiser que des gestes de SCI 
et/ou de SC2. C’est aussi son role de savoir quels gestes 
sont realisables avant l’evacuation sanitaire (en suivant 
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l’adage que tout ce qui n’est pas fait au sol ne le sera pas 
en vol) ou en fonction du contexte tactique. 

En cas d’afflux de blesses, il doit savoir se retirer du 
soin en deleguant de nombreux gestes, afin de prendre 
du recul sur la situation et etre a meme de trier les pa- 
tients (iz, encadre p. 783), enpriorisantles evacuations en 
relation avec le reanimateur et le medecin responsable 
des evacuations medicales du theatre (v. encadre p. 796). 

Ce sauvetage au combat permet, au travers de son 
acronyme et de son apprentissage standardise, une chro- 
nologie raisonnee des gestes, un langage commun pour 
le travail en equipe, une fluidite lors des transmissions 
de consignes (parfois courtes, sous les pales d’un heli- 
coptere, de nuit) et represente pour tous une « branche 
a laquelle se raccrocher » quand la situation tactique 


et le feu ennemi viennent legitimement perturber les 
capacites de reaction de chacun. Sa philosophie est bien 
la suivante : « un blesse parvient vivant dans un bloc 
operatoire parce que, des la blessure et dans I’heure qui 
suit, quelqu ’un a stoppe les hemorragies compressibles, 
garde ouvertes les voies aeriennes, le ve la compression 
d’un pneumothorax, sans que personne ne meure pour 
parvenir a ce resultat ». 13 

Le comite d’enseignement du sauvetage au combat 
du service de sante des armees se reunit tous les ans 
et a pour vocation la mise a jour et l’actualisation de 
ses protocoles. II s’appuie sur les retours d’experience 
(un registre sante de l’avant collige toutes les prises 
en charge de blesses de guerre) et les nouveautes tant 
scientifiques que materielles . 413 ® 


RESUME PRISE EN CHARGE 
PREHOSPITALIERE DU 
RLESSE 

DE GUERRE : LA MEDICALI- 
SATION DE L’AVANT 

La medicalisation de I’avant correspond 
pour le service de sante des armees au 
premier maillon d'une chaine de prise on 
charge globale du blesse de guerre, doot 
I'objectif est son arrives la plus precoce 
possible dans une structure hospitaliere 
militaire sur le territoire national, apres 
avoir realise les gestes necessaires a sa 
survie et a la prevention des sequelles tout 
au long de cette chaine. Cette medicali- 
sation de I’avant se fonde sur I’experience 


des conflits anterieurs et revolution des 
techniques de soins modernes. Elle s'ar- 
ticule autour du sauvetage au combat, qui 
se decline en trois niveaux de compe- 
tences. Sous le feu ennemi, chaque com- 
battant est capable de mettre en oeuvre le 
sauvetage au combat de niveau 1. Un 
deuxieme niveau correspond a la realisa- 
tion de gestes techniques salvateurs par 
des personnels specifiquemeot formes, 
jusqu'a I'arrivee d'une equipe medicale 
comprenant le plus souveet un medecin 
et ue infirmier. Ce binfime, forme au sau- 
vetage au combat de niveau 3, est eo 
mesure d'appliquer des gestes de reani- 
mation de I'avant et de preparer I'evacua- 


tion du blesse vers la premiere structure 
chirurgicale de terrain. 

SUMMARY WOUNDED 
SOLDIER PRE HOSPITAL 
COVERING: 

THE FORWARD MEDICALI- 
SATION 

Forward medicalisation is, for French 
medical service, the first link of wounded 
soldier all round chain, whose goal is the 
more precocity arrival in a military hospi- 
tal on national field after has been done 
the necessary measures for the survival 
and prevention of sequelae during all this 
chain. Ihis forward medicalisation is based 


on the experiences of anterior conflicts 
and modern medical technical evolution. 
It works around combat casualties care, 
declined in three competences levels. 
Under enemy fire, each soldier is capable 
of implementing first combat casualties 
care level. A second level corresponds for 
producing Df rescue technical acts by 
specifically trained personals, until the 
arrival of a medical staff witch is most Df 
the time a doctor and a nurse. Ihis pair, 
trained at the third combat casualties care 
level, is able to apply forward reanimation 
acts and to prepare the evacuation of the 
wounded in direction to the first surgical 
field team. 
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L evacuation medicale ou mede- 
vac (medical evacuation) s'in- 
tegre dans la chatne de secours 
des militaires blesses au combat. Elle 
permet une progression et une conti- 
nuity des soins tout au long de leur 
prise en charge, du relevage en pas- 
sant par les unites medicales opera- 
tionnelles (UMO) de niveau 1 (poste 
medical), les structures medico-chiru- 
gicales de terrain de niveau 2 ou 3 oil 
ils beneficient d'une prise en charge 
chirurgicale etjusqu’aux hopitauxd’in- 
frastructure (niveau 4) en metropole. 
Le vecteur aerien permet de raccourcir 
les delais de transport sur des terri- 
toires d'intervention des forces fran- 
paises, parfois tres etendus, et de 
s'affranchir de la menace au sol. 

Ces transports revetent diverses 
caracteristiques. Ils sont tactiques (pri- 
maires ou secondaires entre deux 
UMO) lorsqu'ils sont realises sur les 
territoires ou sont menees les opera- 
tions, et strategiques lorsqu’ils sont 
realises au depart de ces territoires 
vers la France metropolitaine. Ils 
peuvent etre realises sur des vecteurs 
varies, helicopteres ou avions. Enfin, ils 
peuvent etre individuels ou collectifs. 
Dans tous les cas, des contraintes ae- 
ronautiques doivent etre prises en 
compte car elles sont des sources po- 
tentielles de decompensation et d'ag- 
gravation des lesions pour des blesses, 
souvent polytraumatises graves. 

Grands principes 

Ils sont organisationnels et lies aux 
contraintes medicales et aeronau- 
tiques. 

L'interet de la precocity du trans- 
port de ce type de blesses est une 
evidence en situation primaire et tac- 
tique. Elle repond en effet aux grands 
principes regissant la traumatologie 
avec les notions de « golden hour ». 
Elle intervient le plus souvent apres 
une prise en charge de secourisme au 
combat puis medicale de proximite. Le 
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Figure 1 . Soute d’un CASA CN 235. 


transport strategique vers la metro- 
pole, dedie, le plus souvent individuel, 
est egalement realise le plus precoce- 
ment possible. C'est une originality du 
savoir-faire franqais. 

Ces transports permettent une 
marche vers I’arriere de la zone de 
combat, en zone securisee. Les 
contraintes d’acces a I’energie elec- 
trique, possible ou non en fonction des 
vecteurs utilises ainsi que la quantity 
d'oxygene a embarquer sont deux de- 
terminants fondamentaux a prendre en 
compte. 

Le materiel medical doit etre jus- 
tement defini et proportionne pour 
pouvoir prendre en charge le nombre 
de patients a transporter, y compris en 
cas d'aggravation, et ce sur I'ensemble 
de la mission en prevoyant I’imponde- 
rable dont le plus retentissant est la 
panne de I'aeronef. Le materiel elec- 
trique obeit a un compromis entre 
d'une part sa miniaturisation et d’autre 
part son efficience et sa compatibility 
avec le milieu aeronautique (dont une 


resistance a 9G, aux interferences 
electromagnetiques et aux vibrations). 
II doit etre enfin redondant, chaque 
fonction, surveillance, defibrillation, 
ventilation, aspiration devant pouvoir 
etre realisee malgre une defaillance ou 
une panne. 

Contraintes aeronautiques 

Malgre la modernisation des aeronefs, 
les contraintes en vol n’ont pas beau- 
coup evolue. Elles restent un element 
important a prendre en compte dans 
la prise en charge des blesses graves 
a la stability hemodynamique pre- 
caire. 1 En effet, les patients transpor- 
tes sont necessairement stabilises 
mais pas toujours stables. 2 3 

Ces contraintes sont logistiques, 
allant des delais de mise en oeuvre 
(quelques heures en fonction des ae- 
ronefs) aux aleas diplomatiques, avec 
par exemple des difficultes pour obte- 
nir des autorisations de survol ou Uti- 
lisation de structures aeroportuaires 
inconnues. 
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Elies sont techniques : I'embar- 
quement et le debarquement sont des 
phases particulierement critiques chez 
des patients graves, porteurs de mul- 
tiples « equipements medicaux » et a 
la stability precaire. 

Elies sont physiques : I’hypobarie 
liee a I’altitude est une contrainte in- 
contournable. La pression diminuant, 
le volume des gaz augmente selon la 
loi de Boyle-Mariotte, notamment dans 
les cavites aeriques du corps humain 
physiologiques ou traumatiques. Mal- 
gre la pressurisation des aeronefs, les 
patients sont soumis au dysbarisme et 
ce facteur est a considerer des lors 
qu'il y a des barotraumatismes (oreilles 
et sinus), des pneumencephalies, des 
pneumothorax. L’hypoxie est egale- 
ment une consequence de I’altitude, 
par la baisse de la pression partielle en 
oxygene conformement a la loi de Dal- 
ton. L'un des moyens de limiter les 
consequences du dysbarisme et de 
I’hypoxie, facteurs de complication ou 
de decompensation, est d’assurer une 
« altitude cabine » la plus proche pos- 
sible du niveau de la mer, en jouant sur 
I’altitude de vol et/ou I’augmentation 
de la pressurisation de la cabine en 
fonction des capacites de I'aeronef. La 
compensation par administration 
d'oxygene est par ailleurs toujours ne- 
cessaire chez ces patients traumati- 
ses. Les vibrations, tres presentes en 
helicoptere et dans les soutes d'avions 
tactiques, generent des phenomenes 
douloureux sur les foyers de fracture, 
par exemple, ou encore des difficultes 
de fonctionnement sur les materiels 
electriques. 2 L'ambiance thermo-hy- 
grometrique, seche et froide, est un 
facteur majeur de complication (hypo- 
thermie et surtout bouchons muqueux 
des voies respiratoires) en particulier 
chez le polytraumatise a poumon lese. 3 

Enfin, les contraintes sont ergono- 
miques. Outre I’exiguVte des zones de 
travail, I’installation de plusieurs pa- 
tients repond a un plan de chargement 
precis permettant un zonage facilitant 
a la fois faeces aux patients les plus 
graves et leur positionnement dans 
I'aeronef facilitant leurs embarque- 
ment et debarquement. L’installation 
d'un patient doit etre envisagee en 
fonction de I'existence d’une hyperten- 



sion intracranienne ou d'une instability 
hemodynamique (en raison des forces 
d’acceleration horizontale generees 
par le decollage) et de la lateralisation 
des lesions qui doivent etre les plus 
accessibles possible. 1 ' 4 

Moyens et organisation 

Presque tous les aeronefs militaires, 
helicopteres ou avions de transport, 
possedent des capacites d’evacuation 
medicale (medevac). Sur les theatres 
d'operations pour les medevac de f ex- 
treme avant (forward medevac) sont 
utilises essentiellement les helicop- 
teres (type Puma, Caracal ou NH90). 
Pour le reste de I'intra-theatre, en rai- 
son des elongations plus longues, sont 
utilises des avions avec une utilisation 
preferentielle du CASACN-235 (fig. 1) 
pour les traumatises severes du fait de 
la presence d'electricite a bord. Pour 
les transports strategiques, les mede- 
vac individuelles ou bi-individuelles 
sont assurees par les avions a usage 
gouvernemental : Falcon 2000LX et 
Falcon 900. Le premier beneficie 
d'ores et deja d’un module de trans- 
port de nouvelle generation et le se- 
cond est en cours de modernisation 
(fig. 2). L’equipe medicale est alors 
composee d’un medecin urgentiste 
qualifie en medecine aeronautique et 
de deux infirmiers dont un infirmier 
convoyeur de I'armee de I'air (ICVAA). 
Elle peut etre completee par un mede- 


cin anesthesiste-reanimateur et/ou un 
autre specialiste, chirurgien le plus 
souvent. Les medevac collectives se 
font sur les avions ravitailleurs C-1 35- 
FR equipes des modules Morphee 
(module de reanimation pour patients 
a haute elongation d'evacuation) 

[fig. 3], 1 1 s permettent de transporter 
soit 6 patients de reanimation, soit 
4 patients de reanimation et 8 patients 
plus « legers ». L'equipe medicale est 
alors composee de 1 1 personnes 
(2 anesthesiste-reanimateurs, 2 me- 
decins urgentistes qualifies en mede- 
cine aeronautique, 2 infirmiers anes- 
thesistes, 2 infirmiers, 3 infirmiers 
convoyeurs). Une douzieme place est 
disponible pour un renfort medical ou 
diplomatique. 

La regulation medicale est assuree 
sur les theatres par les directeurs me- 
dicaux et au niveau strategique par le 
medecin de fetat-major operationnel 
sante assurant la conduite des opera- 
tions du service de sante des armees. 

Les messages de demande sont stan- 
dardises, « 9-line » sur le terrain (coor- 
donnees GPS de la zone d’extraction, 
frequence radio de l’equipe, nombre 
de victimes et leurs etats, equipement 
special si necessaire, victimes pouvant 
se deplacer seules ou non, zone sure 
ou non, type de marquage de la zone, 
patients civils, militaires, allies, enne- 
mis ou s’il s’agit d'enfants, type de 
terrain et obstacle rencontre), et »> 
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Figure 3. 

A. BOEING 
C-135 FR 

B. module de 
soins intensifs 
MORPHEE. 



« patient movement request » pour les 
medevac strategiques . 5 ' 7 Les patients 
sont alors classes selon leur degre de 
gravite determinant les delais de rapa- 
triement et done la priorite, et leur ni- 
veau de dependance determinant la 
composition de I'equipe de convoyage 
selon la classification de I'Organisa- 
tion du traite de I’Atlantique Nord 
(OTAN ). 3 


UN FORT IMPACT SUR LE MORAL 
DES TROUPES EN OPERATION 

Le transport aerien des blesses de 
guerre est un maillon fondamental de 
la chaine de soutien des forces en ope- 
ration. II necessite une organisation 
sans faille qui permet a la fois la pour- 
suite des soins, la prise en charge 
d’eventuelles complications et la prise 
en compte de facteurs aeronautiques 


qui peuvent etre extremement dele- 
teres. Elle implique de nombreux per- 
sonnels medicaux et paramedicaux sur 
le terrain et en metropole, ainsi que di- 
vers vecteurs avec leurs equipages de 
conduite et de maintenance. II s'agit 
done d'un enjeu majeur pour les armees 
par I’implication de leurs moyens et le 
fort impact sur le moral des troupes en 
operation. ® 
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